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Objetivo:  Describir  la  utilización  de  recursos  sociosanitarios  por  parte  de  los  pacientes  inmo-
vilizados, así  como  las  características  del  cuidado  informal  y  el  grado  de  satisfacción  con  los
servicios  de  atención  domiciliaria.
Método:  Estudio  observacional  descriptivo  realizado  en  atención  primaria.  La  población  diana
fueron pacientes  inmovilizados  de  atención  domiciliaria  del  área  de  salud  de  Albacete,  selec-
cionándose  aleatoriamente  368  pacientes.  Las  variables  incluyeron:  datos  sociodemográﬁcos
del paciente  y  cuidador,  utilización  de  recursos  sociosanitarios,  apoyo  social  percibido  (cuestio-
nario DUKE-UNK),  función  familiar  (cuestionario  APGAR),  atención  de  enfermería  y  satisfacción
con los  servicios  de  atención  domiciliaria  (SATISFAD  10).
Resultados:  El  66,9%  son  grandes  dependientes  y  presentan  úlceras  por  presión  el  18,6%.  La
mayoría de  los  cuidadores  informales  son  mujeres  (83,1%),  con  una  edad  media  de  57,7  an˜os
(DE: 15,1).  La  intensidad  promedio  del  cuidado  es  de  15,7  horas/día  (DE:  8,5)  y  la  mediana  en
la duración  del  cuidado  5  an˜os.  El  número  medio  de  visitas/mes  por  enfermería  es  2,1  (DE:  2,1),
superior  en  pacientes  con  úlceras  o  pluripatología.  Los  recursos  sociosanitarios  más  utilizados
son teleasistencia  (34,2%)  y  ayuda  a  domicilio  (20,3%),  recibiendo  prestación  económica  por
dependencia  el  65,6%.  En  general  es  elevada  la  satisfacción  con  la  atención  domiciliaria.
Conclusiones:  Las  enfermedades  del  aparato  locomotor  constituyen  los  principales  motivos  de
inmovilización  en  pacientes  domiciliarios.  La  mayoría  de  los  cuidadores  informales  son  muje-
res de  edad  avanzada.  La  duración  e  intensidad  del  cuidado  son  elevadas  y  los  principales
apoyos provienen  de  los  profesionales  sanitarios.  Los  pacientes  hacen  un  uso  reducido  de
recursos sociosanitarios.
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The  use  of  social  healthcare  resources  and  informal  care  characteristics  care  of
immobilised  homecare  patients
Abstract
Objective:  To  describe  the  use  of  social  healthcare  resources  by  immobilised  patients  and
informal care  characteristics  and  the  level/degree  of  satisfaction  with  home  care  services.
Method: Descriptive  observational  study  carried  out  in  primary  care.  The  target  group  were  369
randomly  selected  immobilised  home  care  patients  in  the  area  of  Albacete,  Spain.  The  variables
included were:  socio-demographic  data  of  the  patient  and  carer;  the  use  of  social  health-
care resources;  perceived  social  support  (DUKE-UNK  questionnaire);  family  function  (APGAR
questionnaire);  nursing  care  and  home  care  services  satisfaction  (SATISFAD  10  questionnaire).
Results: 66.9%  of  immobilised  homecare  patients  have  high  dependency  and  18.6%  have  bed-
sores. The  majority  of  informal  carers  are  women  (83.1%)  with  an  average  of  57.7  years  of  age
(DE 15.1).  The  average  intensity  of  care  is  15.7  hours  per  day  (DE  8.5)  and  the  average  length
of care  is  5  years.  The  average  number  of  visits  from  nurses  per  month  is  2.1  (DE  2.1),  although
this measurement  is  higher  in  patients  with  bedsores  or  multiple  diseases.  The  most  widely
used social  health  care  resources  are  telephone  care  (34.2%)  and  home  care  (20.3%),  for  which
65.6% of  immobilised  homecare  patients  receive  dependency  beneﬁts.  Overall  satisfaction  with
home care  is  of  a  high  degree.
Conclusion:  Musculoskeletal  disorders  is  the  main  reason  for  immobilisation  in  home  care
patients.  Most  informal  carers  are  older  women.  The  length  and  intensity  of  care  is  high  and
the main  support  comes  from  healthcare  professionals.  Patients  make  limited  use  of  social
healthcare  resources.

























































a  población  espan˜ola  envejecerá  en  las  próximas  décadas
ebido,  entre  otras  razones,  al  aumento  de  la  esperanza
e  vida,  siendo  las  mujeres  espan˜olas  las  que  tienen  la
ás  alta  de  la  Unión  Europea  (UE),  84,9  an˜os1,2. Una  con-
ecuencia  del  progresivo  envejecimiento  poblacional  es  el
ncremento  de  personas  con  discapacidad,  como  indican  las
endencias  demográﬁcas3.
La  atención  a  personas  dependientes  constituye  un  reto
e  futuro  en  política  sociosanitaria.  Aunque  algunas  medi-
as  preventivas  y  determinados  estilos  de  vida  han  intentado
educir  la  población  dependiente4,  las  proyecciones  van  al
lza  y,  paradójicamente,  el  gasto  en  cuidados  de  larga  dura-
ión,  crónicos,  personas  mayores  y  discapacidad  es  el  menor
e  los  27  países  que  integran  la  UE5.
El  aumento  de  la  longevidad  coincide  con  importantes
ambios  socioeconómicos,  con  especial  repercusión  en  los
istemas  sociales  y  sanitarios,  que  deben  dar  respuesta  a
n  entorno  complejo  y  cambiante,  donde  especialmente  la
emografía  y  la  epidemiología  (salud,  enfermedad,  cronici-
ad,  pluripatología,  cambio  en  el  rol  de  paciente,  cambios
ociales,  etc.)  pueden  contribuir  a  la  pérdida  de  autono-
ía  personal,  deﬁniendo  la  necesidades  y  precisando  una
ayor  atención  domiciliaria  (AD)3,6.  Este  aumento  de  la
emanda  de  AD  se  explica  porque  la  mayoría  de  los  ancianos
 dependientes  desean  ser  cuidados  en  sus  domicilios  aun-
ue  pierdan  autonomía  personal.  Los  factores  predictivos
ás  importantes  de  la  AD  son  la  edad  avanzada,  el  deterioro
ognitivo,  la  enfermedad  crónica  invalidante  y  la  dependen-
ia  para  las  actividades  básicas  de  la  vida  diaria,  así  como
as  altas  hospitalarias  precoces.  A  todo  esto  se  suman  los
j
s
cambios  en  el  contenido  y  la  complejidad  de  los  cuidados  a
omicilio,  que  requieren  de  profesionalización7.
La  AD  es  una  modalidad  asistencial  y  el  instrumento  nece-
ario  para  que  el  Equipo  de  Atención  Primaria  (AP)  pueda
esarrollar  de  forma  longitudinal  los  cuidados  integrales  e
ntegrados  de  salud  en  el  domicilio  a  aquellas  personas  que,
or  su  situación  de  enfermedad,  no  puedan  desplazarse  al
entro  de  salud7.  En  principio,  los  destinatarios  son  quienes
resentan  incapacidad  y  tienen  diﬁcultades  para  despla-
arse,  como  los  mayores  con  criterios  de  fragilidad.  En  este
ontexto,  los  profesionales  de  AP  son  los  referentes  últimos
e  la  asistencia,  prestando  el  nivel  de  atención  especiali-
ada  una  función  de  apoyo.  Por  su  parte,  la  enfermería  de  AP
s  el  principal  proveedor  y  gestor  de  la  AD,  desempen˜ando
n  papel  central  en  la  promoción  de  la  salud,  la  preven-
ión  del  deterioro  funcional  y  la  continuidad  de  cuidados,
tendiendo  de  forma  longitudinal  a  los  pacientes  mediante
lanes  de  cuidados  de  enfermería8.
En  Castilla-La  Mancha  la  población  dependiente,  reco-
ocida  por  el  Sistema  para  la  Autonomía  y  Atención  a
a  Dependencia  en  2013,  supone  un  4,0%  de  la  pobla-
ión  total  (84.111  personas)9. Su  cuidado  conlleva  una
mportante  carga  asistencial  para  los  sistemas  sociosanita-
ios  y  para  sus  familiares,  sobre  todo  para  los  cuidadores
nformales10.  Estos  datos  propician  que  los  servicios  socio-
anitarios  deban  comprender  y  adaptarse  a  las  necesidades
e  esta  población11.
La  importancia  de  los  cuidados  de  enfermería  y  la  pre-
erencia  de  la  población  por  recibir  atención  en  el  hogar
ustiﬁcan,  en  el  ámbito  comunitario,  un  análisis  de  la
ituación  de  la  población  dependiente  y  la  puesta  en  mar-
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sociodemográﬁcas  y  clínicas,  y  la  necesidades  de  los
pacientes  atendidos,  donde  los  cuidados  de  la  enfermería
comunitaria  y  la  intervención  de  los  servicios  sociales  debe-
rían  desempen˜ar  un  papel  estratégico12,13.
El  objetivo  del  estudio  ha  sido  describir  la  utilización  de
recursos  sociosanitarios  por  parte  de  los  pacientes  inmovili-
zados  (PI),  así  como  las  características  del  cuidado  informal
y  el  grado  de  satisfacción  con  los  servicios  de  AD.
Material y  método
Se  trata  de  un  estudio  observacional  de  carácter  descriptivo,
emplazado  en  el  ámbito  de  AP  del  Área  de  Salud  de  Alba-
cete,  cuya  proporción  de  PI  es  del  4,9%  de  los  mayores  de
65  an˜os.  El  estudio  se  realizó  en  11  zonas  básicas  de  salud,
de  un  total  de  36  que  conforman  el  área,  abarcando  una
población  de  167.417  habitantes  (41,6%  de  toda  la  población
del  área).  La  población  diana  fueron  los  pacientes  incluidos
en  el  Programa  de  Atención  Domiciliaria  (PAD)  del  Servicio
de  Salud  de  Castilla-La  Mancha,  el  cual  incluye  el  protocolo
de  atención  a  PI14.
En las  11  zonas  estudiadas,  este  programa  incluye  a
1.498  pacientes  (40,6%  de  todos  los  inmovilizados  en  el
área),  de  los  cuales  fueron  seleccionados  368  mediante
muestreo  simple  aleatorio.  Dicho  taman˜o muestral  corres-
ponde  a  un  nivel  de  conﬁanza  del  95%,  una  precisión  o  error
absoluto  de  ±5%,  una  proporción  esperada  indeterminada
de  las  diferentes  características  estudiadas  (p  =  0,5)  y  una
previsión  de  no  respuestas  del  20%.  Se  consideró  criterio  de
inclusión  la  situación  de  PI  en  cualquiera  de  las  zonas  básicas
de  salud  estudiadas.  Como  criterios  de  exclusión,  se  conside-
raron:  situación  de  institucionalización,  atención  transitoria
a  paciente  tras  cirugía,  pacientes  terminales  y  negativa  a
participar  tras  solicitar  el  consentimiento.  El  estudio  fue
aprobado  por  el  Comité  Ético  de  Investigación  Clínica  del
Tamaño 
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rea  Sanitaria  de  Albacete  (Documento  núm.  4 de  fecha  17
e  junio  del  2010).  A  lo  largo  del  estudio,  se  siguieron  las
ormas  de  buena  práctica  clínica  y  los  principios  contenidos
n  la  Declaración  de  Helsinki.
La  recogida  de  información  se  realizó  entre  enero  del
011  y  junio  del  2012  por  parte  de  personal  de  enfermería.
omo  fuentes  de  datos,  se  utilizó  una  entrevista  telefónica
on  el  paciente  y/o  cuidador  y  se  revisó  la  historia  clínica
nformatizada.
Las  variables  incluyeron:  datos  sociodemográﬁcos  del
aciente  y  su  cuidador  (sexo,  edad,  estado  civil  y  naciona-
idad),  estado  de  salud  (principal  causa  de  inmovilización,
ituación  de  autonomía  personal,  valoración  por  parte  de
nfermería  según  patrones  funcionales  de  Gordon15,  presen-
ia  de  úlceras  por  presión  registradas  en  su  historia  clínica
 pluripatología16),  necesidad  de  apoyo  y  utilización  de
ecursos  sociosanitarios  (apoyo  social  evaluado  mediante  el
uestionario  The  Duke-UNK  Funcional  Social  Support  Ques-
ionnaire  (DUKE-UNK)17,  función  familiar  evaluada  mediante
l  cuestionario  Adaptability,  Partnership,  Growth,  Affection
nd  Resolve17, atención  profesional  de  enfermería,  servicios
e  ayuda  a  domicilio,  prestación  económica  por  depen-
encia,  etc.),  así  como  la  satisfacción  con  la  AD  evaluada
ediante  el  cuestionario  Satisfacción  con  los  Servicios  de
tención  Domiciliaria  (SATISFAD  10)18.
El  análisis  estadístico  consistió  en  una  descripción  de  las
ariables  estudiadas  mediante  proporciones  y  medidas  de
endencia  central/dispersión,  así  como  la  construcción  de  IC
el  95%.  La  comprobación  de  asociaciones  entre  las  principa-
es  variables  se  realizó  mediante  pruebas  de  comparación  de
edias  (t  de  Student,  U  de  Mann-Whitney  y ANOVA)  y propor-
iones  (chi  al  cuadrado),  así  como  a través  del  coeﬁciente  de
orrelación  de  Spearman,  dependiendo  de  la  naturaleza
e  las  variables.  Los  resultados  se  presentan  desagregados
or  sexo  y  el  nivel  de  signiﬁcación  empleado  fue  de  p  <
,05.  Los  datos  fueron  analizados  mediante  el  programa
PSS  v.  19.0.
Muestra estudiada: 311 pacientes inmovilizados
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Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas,  principal  problema  de  salud  y  estado  funcional  de  los  pacientes  inmovilizados







Sexo  74  (24,6)  227  (75,4)  301  (100,0)
Edad
Menos de  65  an˜os  --  11  (4,8)  11  (3,7)
65 a  74  an˜os  8  (10,8)  13  (5,7)  21  (7,0)
75 a  84  an˜os  30  (40,5)  80  (35,2)  110  (36,5)
85 o  más  36  (48,6)  123  (54,2)  159  (52,8)
Principal problema  de  salud  (CIAP-2)
Problema  psicológico 21  (28,4) 61  (26,9) 82  (27,2)
Aparato locomotor 17  (23,0) 101  (44,5) 118  (39,2)
Aparato circulatorio  20  (27,0)  30  (13,2)  50  (16,6)
Sistema nervioso  5  (6,8)  11  (4,8)  16  (5,3)
Problema general,  inespecíﬁco 11  (14,9)  24  (10,6)  35  (11,6)
Grados de  dependencia  (estado  funcional)
Grado  I  (dependencia  moderada)  1  (2,6)  9  (7,8)  10  (6,5)
Grado II  (dependencia  severa)  11  (28,9)  30  (25,9)  41  (26,6)
Grado III  (gran  dependiente)  26  (68,4)  77  (66,4)  103  (66,9)
Pluripatología
Sí 47  (63,5)  124  (54,6)  171  (56,8)
























































e  los  368  pacientes  seleccionados,  pudieron  ser  evaluados
01  (81,8%).  En  relación  con  las  pérdidas  (67  pacientes),  las
azones  fueron:  negativa  a  participar  5  (7,6%),  defunción  16
24,3%),  no  localizados  o  clasiﬁcados  incorrectamente  como
nmovilizados  22  (32,5%)  e  institucionalizados  24  (35,6%).
ertenecían  al  medio  urbano  (Albacete  capital)  99  (32,9%),
l  medio  semiurbano  (poblaciones  con  más  de  20.000  habi-
antes  según  criterios  de  la  Gerencia  de  Atención  Primaria
e  Albacete  147  (48,8%)  y  al  medio  rural  55  (18,3%).  La
dad  media  ±  desviación  estándar  de  los  pacientes  fue  de
3,5  ±  10,1  an˜os,  con  un  rango  de  17  a  101  an˜os,  repre-
entando  los  mayores  de  65  an˜os  el  89,3%  y  las  mujeres  el
5,4%.
En  la  tabla  1  aparece  la  distribución  de  los  pacientes
egún  sus  características  sociodemográﬁcas  y  su  estado  de
alud.  Los  principales  problemas  de  salud  causantes  de  la
nmovilidad,  según  la  Clasiﬁcación  Internacional  en  Aten-
ión  Primaria  (CIAP-2),  corresponden  a  enfermedades  del
parato  locomotor  (39,2%),  problemas  psicológicos  (27,2%)
 relacionados  con  el  aparato  circulatorio  (16,6%).  En  cuanto
 la  situación  funcional,  en  el  74,9%  (IC  del  95%,  69,5-80,3)
abía  sido  reconocido  algún  grado  de  dependencia,  siendo
l  66,9%  grandes  dependientes  (grado  iii).  Un  18,6%  (IC  del
5%,  14,0-23,2)  de  los  pacientes  presentaban  úlceras  por
resión.
Todos  los  pacientes  disponían  de  cuidadores  no  profe-
ionales.  De  ellos,  eran  mujeres  el  83,1%  y  su  edad  media
7,7  ±  15,1  an˜os,  con  un  rango  de  17  a  96,  siendo  esta  supe-
ior  en  los  varones  (64,4  vs.  55,4).  En  la  tabla  2  se  muestran




yaracterísticas  del  cuidado.  La  mayoría  (83,1%)  eran  cui-
adores  familiares,  en  general  hijas/os  (45,8%)  y  cónyuges
21,9%).  En  el  67,8%  se  identiﬁcó  a  un  cuidador  principal.  El
8,9%  carecía  de  estudios  o  disponía  solo  de  estudios  pri-
arios.  Eran  cuidadores  retribuidos  el  14,3%  (la  mayoría
nmigrantes  y,  de  ellos,  más  de  un  tercio  de  origen  iberoa-
ericano).
En  cuanto  a las  características  del  cuidado,  el  27,3%  de
os  cuidadores  desarrollaban  simultáneamente  alguna  acti-
idad  laboral,  habiendo  abandonado  previamente  esta  el
1,8%  para  dedicarse  al  cuidado.  El  61,8%  convivía  de  forma
ermanente  con  la  persona  cuidada,  siendo  la  intensidad
romedio  del  cuidado  de  15,7  ±  8,5  horas/día  y  la  mediana
n  la  duración  del  cuidado  de  5  an˜os.  Solo  el  17,7%  de  los
uidadores  disponía  de  formación  especíﬁca  en  el  cuidado
e  enfermos.
En  cuanto  a la  utilización  de  recursos  (tabla  3),  el  100
 el  99,3%  de  los  pacientes  recibían  atención  sanitaria
el  médico  y  de  la  enfermera  de  AP,  respectivamente,  y
olo  el  6,2%  del  trabajador  social.  Respecto  a  la  frecuen-
ia  de  visitas  al  domicilio,  el  número  medio  de  visitas  de
nfermería,  registrado  en  la  historia  clínica  en  un  periodo
e  18  meses  previos  a  la  valoración,  había  sido  de  2,1  ±
,1  visitas/mes,  con  un  rango  de  0  a 15.  Los  motivos  más  fre-
uentes  de  las  visitas  incluyeron:  seguimiento  del  protocolo
l  PI  (83,4%),  intervenciones  terapéuticas  (78,7%),  como  cui-
ado  de  heridas  crónicas  o  administración  de  medicación,
 intervenciones  diagnósticas  (77,4%),  como  medición  de
lucemia  capilar,  presión  arterial  o  anticoagulación  oral.
e  comprobó  la  existencia  de  una  débil  correlación  nega-
iva  (r  =  --0,18),  estadísticamente  signiﬁcativa,  entre  edad
 número  de  visitas  de  enfermería  a  domicilio  (p  =  0,002).
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Sexo  73  (24,4)  226  (75,6)  399  (100,0)
Estado  civil
Casado  57  (78,1) 161  (71,2) 218  (72,9)
Soltero  11  (15,1)  48  (21,2)  59  (19,7)
Viudo  2  (2,7)  8  (3,5)  10  (3,3)
Separado  2  (2,7)  5  (2,2)  7  (2,3)
Divorciado  1  (1,4)  4  (1,8)  5  (1,7)
Cuidador  familiar
Sí  63  (85,1)  187  (82,4)  250  (83,1)
No  11  (14,9)  40  (17,6)  51  (16,9)
Tipo  de  cuidador
Principal  51  (68,9)  151  (67,4)  202  (67,8)
Secundario  12  (16,2)  30  (13,4)  42  (14,1)
Rotatorio  11  (14,9)  43  (19,2)  54  (18,1)
Cuidador  único
Sí  18  (24,3)  60  (26,8)  78  (26,2)
No  56  (75,7)  164  (73,2)  220  (73,8)
Parentesco  con  la  persona  cuidada
Cónyuge  39  (52,7)  27  (11,9)  66  (21,9)
Hija/o  21  (28,4)  117  (51,5)  138  (45,8)
Madre/padre  --  5  (2,2)  5  (1,7)
Hermana/o  2  (2,7)  6  (2,6)  8  (2,7)
No  familiar  10  (13,5)  5  (2,2)  7  (2,3)
Otro  10  (13,5)  67  (29,5)  77  (25,6)
Convivencia  con  la  persona  cuidada
Permanente  51  (68,9)  135  (59,5)  186  (61,8)
Temporal  2  (2,7)  7  (3,1)  9  (3,0)
Viviendas  separadas 21  (28,4)  85  (37,4)  106  (35,2)
Formación  para  cuidar
Sí  11  (14,9)  42  (18,7)  53  (17,7)
No  63  (85,1) 183  (81,3) 246  (82,3)
Trabaja  además  de  cuidar
Sí 13  (17,6)  69  (30,5)  82  (27,3)
No  61  (82,4) 170  (69,5) 218  (72,7)
Ha  dejado  de  trabajar  para  cuidar
Sí  7  (10,6)  24  (12,2)  31  (11,8)
No  59  (89,4)  172  (87,8)  231  (88,2)
Nivel  educativo
Sin  estudios  34  (45,9)  73  (32,4)  107  (35,8)
Primarios  24  (32,4)  75  (33,3)  99  (33,1)
Secundario  15  (20,3)  53  (23,6)  68  (22,7)
Universitarios  1  (1,4)  24  (10,6)  25  (8,4)
Cuidador  retribuido
Sí  9  (12,2)  34  (15,0)  43  (14,3)
No  65  (87,8)  192  (85,0)  257  (85,7)
País  de  origen
Espan˜a  2  (22,2)  10  (29,4)  12  (27,9)
Bolivia  2  (22,2)  8  (23,5)  10  (23,3)
Otros  países
iberoamericanosa
1  (11,1)  4  (11,6)  5  (11,6)
Rumanía  --  8  (23,5)  8  (18,6)
Otros  países  de  Europa
del  Esteb
4  (44,4)  4  (11,7)  8  (16,7)
aOtros países iberoamericanos (Colombia, Paraguay, Ecuador, Perú).
bOtros países de Europa del Este (Bulgaria, Ucrania).
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Tabla  3  Prestaciones  sanitarias,  apoyos  sociales  y  uso  de  recursos  sociosanitarios  de  los  pacientes  inmovilizados  en  atención
domiciliaria
Atención  sanitaria,








Atención  sanitaria  desde  atención  primaria
Médico  74  (100)  227  (100)  301  (100)
Enfermera 72  (97,3)  227  (100)  299  (99,3)
Trabajador  social  1  (1,4)  19  (8,4)  20  (6,6)




7  (9,5) 7  (3,1) 14  (4,7)
Apoyos sociales
Familiar  66  (89,2)  211  (93,0)  277  (92,0)
Vecinos 11  (14,9)  45  (19,8)  56  (18,6)
Amigos 12  (16,2)  28  (12,3)  40  (13,3)
Asociaciones  4  (5,4)  16  (7,0)  20  (6,6)
Voluntarios 3  (4,1) 8  (3,5)  11  (3,7)
Prestaciones  y  uso  de  recursos  sociosanitarios
Servicio  de  ayuda
a domicilio
15  (20,3)  181  (79,7)  61  (20,3)
Centro de  día  4  (5,4)  5  (2,2)  9  (3,0)
Servicio de  respiro  1  (1,4)  -  1  (0,3)
Estancia temporal
en  centro
2  (2,7)  2  (0,9)  4  (1,3)
Teleasistencia  28  (37,8)  75  (33,0)  103  (34,2)














































l  número  medio  de  visitas  fue  signiﬁcativamente  superior
n  pacientes  con  úlceras  por  presión  (UPP)  (3,7  ±  3,4  vs.
,7  ±  1,6;  p  <  0,001),  así  como  en  presencia  de  pluripato-
ogía  (2,4  ±  1,7  vs.  1,7  ±  1,5;  p  =  0,001).  Los  patrones  de
alud  de  Gordon  (tabla  4)  que  se  encontraban  alterados  con
ás  frecuencia  fueron:  actividad/ejercicio  (35,9%),  nutri-
ión/metabólico  (26,9%),  percepción/control  de  la  salud
17,6%)  y  eliminación  (15,9%).
En  cuanto  a  los  apoyos  sociales,  recibía  ayuda  por  parte
e  la  familia  el  92,0%,  de  vecinos  el  18,6%  y  de  amigos  el
3,3%  (tabla  3).  La  percepción  del  apoyo  familiar,  según
l  cuestionario  Apgar  Familiar  (escala  de  0  a  10),  ofreció
na  puntuación  media  de  8,9  ±  2,0.  Al  respecto,  se  identi-
có  un  8,0%  de  casos  de  disfunción  familiar  leve  y  un  2,7%
e  disfunción  grave.  En  cuanto  al  apoyo  social  percibido,
edido  a  partir  del  cuestionario  DUKE-UNK  (escala  de  9  a
5),  la  puntuación  media  fue  de  39,7  ±  5,8,  apreciándose
n  un  14%  un  apoyo  social  percibido  bajo.  Al  evaluar  la  utili-
ación  de  recursos  sociales  y  prestaciones  recibidas,  los  más
recuentes  fueron  los  servicios  de  teleasistencia  (34,2%)  y  de
yuda  a  domicilio  (20,3%).  Recibían  prestación  económica
or  situación  de  dependencia  el  65,6%.
Finalmente,  la  tabla  5  muestra  el  grado  de  satisfacción  de
os  pacientes  con  la  AD,  evaluado  a  través  del  cuestionario
ATISFAD  10  (rango  de  0  a  27).  El  nivel  medio  de  satis-
acción  con  la  atención  prestada  por  la  enfermera  fue  de
3,5  ±  4,7  puntos.  No  se  observó  relación  entre  las  caracte-




con  el  grado  de  satisfacción,  aunque  en  los  pacientes  con
PP  la  puntuación  fue  signiﬁcativamente  inferior  (22,2  ±  5,4
s.  23,8  ±  4,4;  p  =  0,03).
iscusión
l  estudio  describe  la  situación  de  la  AD  en  el  área  de  salud
e  Albacete  y  aporta  información  de  los  PI  a  nivel  comunita-
io,  fundamentalmente  sobre  el  cuidado  formal  e  informal  y
os  apoyos  sociosanitarios,  lo  que  puede  ser  de  utilidad  para
a  planiﬁcación  de  cuidados  de  enfermería.  Al  respecto,  se
a  tenido  en  cuenta  la  valoración  de  los  patrones  funciona-
es  de  Gordon  y  la  evaluación  del  grado  de  satisfacción  con
a  AD.
El  número  de  centros  seleccionados  representa  el  29,7%
e  todos  los  centros  de  salud  del  área  y  la  población  estu-
iada  el  40,6%  de  todos  los  inmovilizados.  Por  otra  parte,  el
orcentaje  de  no  respuestas  ha  sido  reducido,  lo  cual  con-
ribuye  a  disminuir  la  posibilidad  de  un  sesgo  en  la  selección
e  los  participantes.
Entre  los  PI  se  observa  un  predominio  de  sujetos  de
dad  avanzada  y  de  mujeres,  como  corresponde  a  su  mayor
speranza  de  vida  y  al  mayor  peso  en  los  efectivos  de
oblación  anciana,  todo  lo  cual  es  coincidente  con  otros
studios12,19--24.  Las  mujeres  siguen  siendo  las  principales
ncargadas  del  cuidado  de  los  familiares  y  las  diferen-
ias  de  género  en  la  implicación  en  los  cuidados  son
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Percepción/control  de  la  salud
Eﬁcaz  8  (10,8)  32  (14,1)  40  (13,3)
Alto  riesgo  6  (8,1)  21  (9,3)  27  (9,0))
Alterado  18  (24,3) 35  (15,4) 53  (17,6)
No  registro  42  (56,8)  139  (61,2)  181  (60,1)
Nutrición/metabólico
Eﬁcaz  6  (8,1) 17  (7,5) 23  (7,6)
Alto  riesgo 5  (6,8) 12  (5,3)  17  (5,6)
Alterado  17  (23,0)  64  (28,2)  81  (26,9)
No  registro  46  (62,2)  134  (59,0)  180  (59,8)
Eliminación
Eﬁcaz  3  (4,1)  9  (4,0)  12  (4,0)
Alto  riesgo  3  (4,1)  1  (0,4)  4  (1,3)
Alterado  14  (18,9) 34  (15,0)  48  (15,9)
No  registro  54  (73,0)  183  (80,6)  237  (78,7)
Actividad/ejercicio
Eﬁcaz  1  (1,4) 6  (2,6) 7  (2,3)
Alto  riesgo  3  (4,1)  16  (7,0)  19  (6,3)
Alterado  33  (44,6)  75  (33,0)  108  (35,9)
No  registro  37  (50,0)  130  (57,3)  167  (55,5)
Suen˜o/descanso
Eﬁcaz 6  (8,1)  8  (3,5)  14  (4,7)
Alto  riesgo  2  (2,7)  4  (1,8)  6  (2,0)
Alterado  2  (2,7)  5  (2,2)  7  (2,3)
No  registro 64  (86,5) 210  (92,5) 274  (91,0)
Cognitivo/perceptivo
Eﬁcaz  3  (4,1)  9  (4,0)  12  (4,0)
Alto  riesgo  --  5  (2,2)  5  (1,7)
Alterado  10  (13,5)  24  (10,6)  34  (11,3)
No  registro  61  (82,4)  189  (83,3)  250  (83,1)
Autopercepción/autoconcepto
Eﬁcaz  3  (4,1)  1  (0,4)  4  (1,3)
Alto  riesgo --  --  --
Alterado  2  (2,7)  1  (0,4)  3  (1,0)
No  registro  69  (93,2)  225  (99,1)  294  (97,7)
Rol/relaciones
Eﬁcaz  5  (6,8)  6  (2,6)  11  (3,7)
Alto  riesgo  3  (4,1)  3  (1,3)  6  (2,0)
Alterado  --  10  (4,4)  10  (3,3)
No  registro  66  (89,2)  208  (91,6)  274  (91,0)
Sexualidad/reproducción
Eﬁcaz  1  (1,4)  --  1  (0,3)
Alto  riesgo  --  --  --
Alterado  --  1  (0,4)  1  (0,3)
No  registro  73  (98,6)  226  (99,6)  299  (99,4)
Afrontamiento/tolerancia  al  estrés
Eﬁcaz  2  (2,7)  1  (0,4)  3  (1,0)
Alto  riesgo  --  1  (0,4)  1  (0,3)
Alterado  1  (1,4)  1  (0,4)  2  (0,7)
No  registro 71  (95,9)  224  (98,7)  295  (98,0)
Valores/creencias
Eﬁcaz  1  (1,4)  2  (0,9)  3  (1,0)
Alto  riesgo  --  --  --
Alterado  --  --  --
No  registro  73  (98,6)  225  (99,1)  298  (99,0)
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Tabla  5  Grado  de  satisfacción  con  la  atención  domiciliaria  de  enfermería  a  pacientes  dependientes








Me  siento  escuchado/a  y  comprendido/a  por  mi  enfermera  cuando  le  explico  mis  problemas  de  salud  y  las  diﬁcultades  que
me causa
Nunca  o  casi  nunca  6  (8,1)  31  (13,7)  37  (12,3)
Algunas veces  o  siempre  68  (91,0)  196  (86,3)  264  (87,7)
Entiendo a  mi  enfermera  cuando  me  explica  las  cosas
Nunca  o  casi  nunca  6  (8,1)  28  (12,3)  34  (11,3)
Algunas veces  o  siempre  68  (91,9)  199  (87,7)  267  (88,7)
Las enfermeras  se  preocupan  por  contactar  conmigo  si  no  pueden  acudir  o  se  van  a  retrasar
Nunca o  casi  nunca 12  (16,2) 24  (10,6)  36  (12,0)
Algunas veces  o  siempre  62  (83,8)  203  (89,4)  265  (88,0)
Las enfermeras  me  ensen˜an  a  cuidarme  por  mí  mismo/a
Nunca o  casi  nunca  15  (20,3)  47  (20,7)  62  (20,7)
Algunas veces  o  siempre  59  (79,7)  178  (78,4)  237  (79,3)
Mi enfermera  me  atiende  con  la  suﬁciente  intimidad,  de  manera  reservada
Nunca  o  casi  nunca  3  (4,1)  8  (3,6)  11  (3,7)
Algunas veces  o  siempre  70  (95,9)  217  (95,6)  287  (96,3)
Es fácil  programar  las  visitas  en  los  días  y  horas  que  quiero  o  me  vienen  mejor
Nunca o  casi  nunca 11  (14,9) 19  (8,4) 30  (10,0)
Algunas veces  o  siempre 63  (85,1) 208  (91,6) 271  (90,0)
Las enfermeras  se  preocupan  de  mi  comodidad  mientras  me  están  tratando  o  cuidando
Nunca o  casi  nunca  4  (5,4)  6  (2,6)  10  (3,3)
Algunas veces  o  siempre  70  (94,6)  221  (97,4)  291  (96,7)
Mi familiar  y  yo  (cuidado/a)  hemos  podido  participar  y  decidir  en  cómo  organizar  los  cuidados  en  el  domicilio
Nunca o  casi  nunca  2  (2,7)  4  (1,8)  6  (2,0)
Algunas veces  o  siempre  72  (97,3)  223  (98,2)  295  (98,0)
Los servicios  que  recibo  me  ayudan  a  hacer  mejor  mi  función  de  cuidador/a
Nunca o  casi  nunca  17  (23,0)  50  (22,0)  67  (22,3)






































Emportantes  y  constantes  en  todos  los  trabajos
ealizados10,24.  El  rol  de  cuidadora  es  aprendido  por
as  mujeres  a  partir  de  una  socialización  que  marca  desi-
ualdades  de  género,  tanto  en  las  atribuciones  que  hace  la
amilia  a  hijos  e  hijas  como  en  la  autopercepción  y  en  las
xpectativas  sobre  los  comportamientos  sociales  apropiados
 hombres  y  mujeres.  La  abrumadora  presencia  femenina
n  el  cuidado  de  familiares  en  situación  de  dependencia
os  lleva  a  la  denominación  del  colectivo  en  femenino
lural  (cuidadoras)19.  La  edad  media  de  las  cuidadoras  es
imilar  a  la  de  otros  estudios91,24,25,  siendo  superior  la  edad
edia  en  los  cuidadores  varones.  Por  otra  parte,  es  menor
l  porcentaje  de  cuidadoras  sin  estudios  o  con  estudios
rimarios  con  respecto  a  otros  datos  publicados10, impli-
ando  la  incorporación  de  personas  con  mayores  niveles  de
nstrucción  a  las  tareas  del  cuidado  de  sus  allegados.
Respecto  a  otros  estudios  realizados  en  la  última
écada19,  en  nuestros  resultados  observamos  una  reducción
n  la  intensidad  del  cuidado,  de  más  de  4  h  diarias,  pero
ambién  un  aumento  en  la  duración  de  los  cuidados  a  la
ersona  dependiente.  La  intensidad  y  la  duración  del  cui-




fn  el  tiempo,  lo  que  supone  una  carga  para  la  cuidadora.
ambién  se  ha  apreciado  un  incremento  en  la  proporción  de
ersonas  que  compatibilizan  el  cuidado  familiar  con  un  tra-
ajo  adicional.  La  proporción  de  cuidadoras  retribuidas  ha
umentado  en  la  última  década,  la  mayoría  son  inmigrantes
,  entre  ellas,  predominan  las  de  origen  sudamericano,  ya
ue  se  trata  de  un  colectivo  muy  numeroso  en  Espan˜a por
azones  históricas  y  culturales26.
De  los  apoyos  sociales  recibidos,  la  familia  sigue  siendo
l  principal,  al  igual  que  sucede  en  descripciones  previas27.
as  necesidades  de  apoyo  sociosanitario  que  se  constatan
 través  de  los  recursos  sociales  más  usados  son  los  pro-
ramas  de  teleasistencia  y  servicio  de  ayuda  a  domicilio,
rente  a  un  escaso  uso  de  centros  de  día  y  de  atención  resi-
encial.  Más  de  la  mitad  de  los  pacientes  atendidos  por  el
AD  reciben  algún  servicio  o  prestación  social  y  la  mayoría
ecibe  prestación  económica  por  situación  de  dependencia.
n  la  última  década,  se  mantiene  la  utilización  de  servicios
ociales,  fruto  de  la  garantía  ofrecida  por  la  Ley  de  Promo-
ión  de  la  Autonomía  Personal  y  Atención  a  las  personas  en















1Utilización  de  recursos  sociosanitarios  en  atención  domicilia
Observamos  que  la  intensidad  de  visitas  realizadas  por
parte  de  enfermería  reﬂeja  una  mayor  frecuentación  que  en
otros  estudios29.  La  demanda  de  AD  ha  sido  relacionada  con
la  comorbilidad,  funcionalidad  para  la  vida  diaria,  estado  de
salud  percibido  y  demanda  previa  de  servicios  de  salud24,30.
En  este  sentido,  hemos  comprobado  que  la  presencia  de  UPP
requiere  una  mayor  frecuentación,  siendo  un  indicador  de
enfermedad  severa  que  limita  la  autonomía  personal  y  la
movilidad,  y  se  asocia  a  la  probabilidad  de  recibir  servicios
sociosanitarios21.
En  cuanto  al  estado  de  salud,  los  principales  problemas
responsables  de  la  inmovilidad  fueron  las  enfermedades
del  aparato  locomotor,  los  problemas  psicológicos  y  los
relacionados  con  el  aparato  circulatorio.  En  cuanto  a
los  patrones  funcionales  de  Gordon,  es  destacable  el  bajo
registro  de  la  mayoría  de  patrones,  siendo  el  más  alterado  la
actividad-ejercicio  y  los  menos  registrados  son  sexualidad-
reproducción,  valores-creencias  y  afrontamiento-tolerancia
al  estrés.  Este  subregistro  puede  deberse  a  una  falta  de
homogeneidad  en  la  aplicación  del  PAD,  que  coincide  con
los  sen˜alado  en  otros  estudios31.  Estas  características  deben
tenerse  en  cuenta  en  la  planiﬁcación  de  servicios  y  cuidados
de  enfermería32-34.
En  conclusión,  la  mayoría  de  los  cuidadores  informales
pertenecen  al  sexo  femenino,  predominando  una  edad  avan-
zada  y  un  bajo  nivel  de  estudios.  Es  baja  la  proporción  de
cuidadores  retribuidos  y  se  trata,  en  su  mayoría,  de  pobla-
ción  inmigrante.  Por  otra  parte,  la  duración  y  la  intensidad
del  cuidado  son  altas  y  permanentes  en  el  tiempo,  y  los  prin-
cipales  apoyos  provienen  de  los  profesionales  sanitarios  de
AP,  alcanzándose  un  promedio  superior  a  2  visitas  al  mes  por
parte  de  enfermería,  que  se  incrementa  cuando  los  pacien-
tes  presentan  UPP  o  pluripatología.  En  general,  es  elevada  la
satisfacción  con  la  AD.  Los  pacientes  domiciliarios  hacen  un
uso  reducido  de  recursos  sociales  de  apoyo,  pero  la  mayoría
recibe  prestaciones  económicas  por  situación  de  dependen-
cia.  Por  último,  un  análisis  de  la  situación  de  la  AD  a  los  PI
contribuye  a  facilitar  tanto  la  planiﬁcación  como  la  gestión
de  la  atención  sociosanitaria.
Lo conocido sobre el tema
La  preferencia  por  recibir  cuidados  en  el  hogar  justiﬁ-
can  un  análisis  actual  de  la  situación  y  la  necesidad  de
conocer  las  características  de  estos  pacientes:  capaci-
dad  funcional  y  utilización  de  recursos  sociosanitarios,
así  como  su  satisfacción  con  la  atención  domiciliaria
recibida.
Qué  aporta  este  estudio
Aportamos  las  características  deﬁnitorias  de  los  pacien-
tes  inmovilizados  en  atención  domiciliaria:  los  motivos
de  inmovilización,  los  apoyos  de  los  profesionales  sani-
tarios,  la  intensidad  del  cuidado  formal  e  informal,  y  la
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